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RESUMEN: 
 
El estudio fue realizado en el primer nivel de atención con el objetivo de describir 
las principales causas de inasistencia al programa de planificación familiar en 
ASSBASALUD ESE.  Determinar las consecuencias de la inasistencia tiene que ver 
directamente con los factores condicionantes básicos de Dorotea Orem.  
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, exploratorio, expo-facto, se realizó 
una encuesta a 350 mujeres en el periodo comprendido entre Octubre de 2013 a 
Octubre de 2014. Resultado: El análisis de datos destaca la influencia de los  
factores condicionantes para la inasistencia a planificación familiar como 
disponibilidad y adecuación de los recursos, le sigue el patrón de vida y el estado 
de desarrollo; se concluyo que los problemas relacionados con la organización 
de los servicios de salud como: incumplimiento en la entrega del método, la 
demora en la atención, a lo cual se suma la pérdida en horas laborales son unas 
de las causas de inasistencia, pero la principal es el olvido, y la automedicación. 
Cuando las usuarias ganan aprendizaje en el método de planificar inasisten al 
programa y continúan con .la automedicación. Se realizo una propuesta para el 
mejoramiento de asistencia al programa de planificación familiar  
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FOR REASONS THE POPULATIONS NOT VISIT   TO THE 
FAMILY PLANNING PROGRAM 
 
ABSTRACT 
Study in first level of care aims to describe and analyze the main causes of 
absence from family planning program in ASSBASALUD ESE. Determine the 
consequences of the absence that has to do directly with basic conditioning 
factors Dorothea Orem. Materials and Methods: A descriptive, exploratory, expo-
facto a survey of 350 women was conducted in the period from October 2013 to 
October 2014. Results: Data analysis highlights the influence of the determining 
factors for the absence of planning family as availability and adequacy of 
resources, followed the pattern of life and the state of development; it was 
concluded that problems related to the organization of health services such as 
non-delivery method, the delay in care, to which the loss in working hours adds 
are one of the causes of absence, but the main It is forgetfulness, and self-
medication. When users gain learning method inasisten plan the program and 
continue with .the self-medication. Family Planning Memorandum, assistance 
program: a proposal to improve assistance to family planning program was 
conducted  
 
Keywords: Family Planning Assistance, Program. Causes. 
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INTRODUCCIÓN 
 
En la institución donde se realizo el estudio el 
programa de planificación familiar es uno de los de mas 
inasistencia,  se realizo un estudio en el 2013 sobre 
asistencia a este programa y se encontró una asistencia 
del 58% lo que indica una inasistencia del 42% por lo cual 
era urgente un estudio e intervención de este programa 
en particular. 
La planificación familiar (PF) es un componente 
esencial de los servicios de atención de la salud 
dispensados en el período prenatal, inmediatamente 
después del parto y durante el año siguiente a un parto. 
La planificación familiar posparto (PFPP) se define como 
“la prevención de embarazos no planificados y de 
intervalos intergenésicos cortos durante los 
primeros 12 meses después del parto”. (1) 
Según el análisis de los datos de la encuesta 
demográfica y de salud de 27 países, el 95 % de las 
mujeres planifica. “La PF puede evitar más del 30 % de la 
mortalidad materna y del 10 % de la mortalidad infantil, si 
las parejas logran espaciar los embarazos con intervalos 
de más de 2 años” (2). 
Los embarazos separados por intervalos cortos 
dentro del primer año después del parto son los que  
presentan más riesgo para la madre y el recién nacido, y 
conllevan mayores riesgos de resultados  adversos, como 
nacimiento prematuro, bajo peso al nacer y neonatos 
pequeños para la edad gestacional (3). 
El mayor riesgo de mortalidad infantil se da cuando 
los intervalos entre el parto y el embarazo siguiente son 
muy breves (< 12 meses). “Si todas las parejas 
esperaran 24 meses para volver a concebir, la mortalidad 
de los niños menores de 5 años disminuiría en un 13 %. Si 
las parejas esperaran 36 meses, la disminución sería 
del 25 %” (4). Se calcula que en los países en desarrollo 
unos 222 millones de mujeres desean posponer  o detener 
la procreación pero no  utilizan ningún método 
anticonceptivo. 
Los beneficios de la planificación familiar son el 
acceso a los métodos anticonceptivos preferidos para las 
mujeres y las parejas, “la PF resulta esencial para lograr 
el bienestar y la autonomía de las mujeres y al mismo 
tiempo, apoyar la salud y el desarrollo de las 
comunidades” (5) 
Se debe fomentar la planificación pues algunos 
métodos de planificación familiar ayudan a prevenir la 
transmisión del VIH y otras infecciones de transmisión 
sexual. La planificación familiar disminuye la necesidad de 
recurrir al aborto peligroso, refuerza el derecho de las 
personas a decidir el número de hijos que desean tener y 
el intervalo de los embarazos, puede posponerlos en las 
jóvenes que tienen mayor riesgo de morir por causa de la 
procreación prematura, lo cual disminuye la mortalidad 
materna, que contribuyen a causar algunas de las tasas 
de mortalidad de menores de un año más elevadas del 
mundo.  
Los niños cuya madre muere a causa del parto 
también tienen un riesgo mayor de morir o enfermar, 
también puede evitar el embarazo de las mujeres de edad 
avanzada, que tienen mayores riesgos, se ha comprobado 
que las mujeres que tienen más de cuatro hijos se 
enfrentan con un riesgo mayor de muerte materna,  (6) 
La planificación familiar permite la oportunidad de 
que las mujeres mejoren su educación y puedan participar 
más en la vida pública, en especial bajo la forma de 
empleo remunerado en empresas que no sean de 
carácter familiar. Tener una familia pequeña propicia que 
los padres dediquen más tiempo a cada hijo. Los niños que 
tienen pocos hermanos tienden a permanecer más años 
en la escuela que los que tienen muchos, Las adolescentes 
que se embarazan tienen más probabilidades de dar a luz 
un niño pretermino o con peso bajo al nacer. Los hijos de 
las adolescentes presentan tasas más elevadas de 
mortalidad neonatal. Muchas adolescentes que se 
embarazan tienen que dejar la escuela, lo cual tiene 
consecuencias a largo plazo para ellas personalmente, 
para sus familias y para la comunidad. 
“La planificación familiar es la clave para aminorar 
el crecimiento insostenible de la población y los efectos 
negativos que este acarrea sobre la economía, el medio 
ambiente y los esfuerzos nacionales y regionales por 
alcanzar el desarrollo.” (7) Por el cual se considera de 
gran importancia estudiar la población ausente de los 
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programas para analizar la relación entre la inasistencia 
y los factores que la pueden causar. 
 
MÉTODOLOGIA 
Tipo de estudio 
Descriptivo Exploratorio ex post facto por medio 
del cual se determinan algunas causas para la 
inasistencia total o parcial al control de planificación 
familiar en un grupo de mujeres que no asistieron al 
programa de planificación familiar  de Assbasalud para la 
atención del Planificación Familiar. Población: Usuarios 
inasistentes al programa de  planificación familiar de la 
comuna ciudadela del norte de  ASSBASALUD E.S.E en el 
periodo comprendido entre Octubre de 2013 a Octubre de 
2014. Muestra: 100% de la población inasistentes al 
programa de planificación familiar de la comuna ciudadela 
del norte de ASSBASALUD E.S.E en el periodo comprendido 
entre Octubre de 2013 a Octubre de 2014. 
Criterios inclusión: Todas las planificantes inasistentes 
de la comuna ciudadela del norte de  ASSBASALUD E.S.E en 
el periodo comprendido entre Octubre de 2013 a Octubre 
de 2014.  
Criterios exclusión: Planificantes asistentes al 
programa. Recolección de la información: Se realizo de 
las estadísticas de Assbasalud con el 100% de las 
insistentes al programa de planificación familiar, de la 
comuna ciudadela del norte de  en el periodo comprendido 
entre Octubre de 2013 a Octubre de 2014. Para la 
recolección de la información se elaboro un cuestionario 
basado en el estudio realizado por Sandra Venegas 
durante el primer semestre del año 2004 (8). Para 
aplicar, una encuesta casa a casa personal con las 
inasistentes. Se le realizo una prueba piloto para validar 
el instrumento antes de la aplicación final. Análisis de la 
información: El análisis de datos contempla aspectos 
relacionados con: 
1. Características socio demográficas de la muestra. 
2. Valoración de la calidad de atención recibida por las 
mujeres que asistieron a algún control  
3. Causas de inasistencia al control  
Control de sesgos: 
El manejo estadístico y la estabilidad de las variables. Son 
fuentes 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Entre las principales causas de inasistencia al programa 
está el olvido a la cita programada en un 53,1%, seguida 
por falta de tiempo en un 21.6%, el cambio de seguridad 
social en un 13.6%, El tiempo de espera es muy largo en 
un 10.6% (Grafica 1) La automedicación en un 8.8%, y 
sumado a esto que consultan a un farmaceuta en un 17,3% 
, en menor porcentaje pero no menos importante Le 
queda lejos el centro de atención en un 4.4%, y No le 
parece importante en un 5.5% actuaciones similares 
reflejan el hecho de la religión y las creencias en un 2,2% 
pero al estudiar el grupo la religión predominante es la 
católica en un 84.9% seguida de la cristiana en un 6.9%, 
referente a esto el papa afirma Pablo VI, (9)  
“… es lícito tener en cuenta los ritmos naturales 
inmanentes a las funciones generadoras para usar 
del matrimonio sólo en los periodos infecundos y así 
regular la natalidad sin ofender los principios 
morales que acabamos de recordar”.   
 
Además también dice de La PFN (planificación 
familiar natural) es mala porque es  una regulación de la 
natalidad; va en contra de la concepción. Quienes lo 
utilizan se niegan a tener los hijos que Dios tiene planeado 
enviarles. (10). Este pensamiento esta en las dos 
religiones la católica y la cristiana aunque en algunos 
escritos de la cristiana aceptan el preservativo solo en 
casos extremos  
"...todo uso de la sexualidad fuera del 
matrimonio resultará inmoral (le faltará la 
entrega amorosa); y, dentro de éste, deberá 
estar abierta a la vida (es decir, no se 
deberá alterar artificialmente la potencial 
fertilidad del mismo). Es lo que enseña el 
Art. 14 de la Enc. Humanae vitae". (11)  
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Entre las otras razones de inasistencia la de más 
peso es que ya se realizaron método definitivo en un 8%.  
No les recordaron la cita en un 56.1%.  En un 16,6% se le 
dificulta la asistencia al control por el horario asignado 
puesto que el trabajo no se lo permite en un 16.6% por 
esto en un 52.9% prefieren un horario nocturno para los 
controles y en el momento el programa solo es en horario 
de oficina, el tiempo de desplazamiento al centro de salud 
no es una dificultad mayor pues solo el 11,3% se demora 
más de 30 minutos en llegar al sitio del control y la 
espera para el control fue de más de 30 minutos en un 
10.6%, 
Hay otras causas para inasistencia como que tienen 
a su cuidado niños menores de 5 años, adultos mayores o 
discapacitados en el 36.0%, y que se les dificulta la 
asistencia al control por el estado de salud en un 6,7% o 
no considera importante la atención en planificación 
familiar en un 5% entre los porque no la consideran 
importante lo que más se destaca es que solo por no ser 
importante en 1% y no les entregan el método de 
planificación familiar cada que lo requiere en un 31.3%.  
Las usuarias planifican con métodos que deben ser de 
entrega mensual en 40.6% con inyectables y el 46.9% las 
píldoras en total 14.57% requieren entregas mensuales 
las cuales fallan en un 31.3% con las consecuencias que 
se describirán 
Se realizaron 350 encuestas, del total de estas el 
100% son de sexo femenino, inasistentes de la comuna 
ciudadela del norte de las cuales el barrio con mas 
usuarios encuestados fue comuneros con un 17.7% 
seguido de solferino con 13,7% San Sebastián con un 9.7 
% y San Cayetano con un 9.1% , estos barrios son 
estratificados en uno y dos lo que nos da a entender el 
nivel económico bajo de la población encuestada, pues es 
la “Estratificación socioeconómica' un instrumento de 
focalización que identifica a los hogares que carecen de 
capacidad de pago” (12) El peso de las usuarias oscilaba 
entre 35 y 90 kilogramos siendo el de mayor porcentaje 
65 kilos con el 6,5% y una media de 59. La talla de las 
usuarias oscilaba entre 1,41 y 1,79 centímetros siendo el de 
mayor porcentaje 1,60 centímetros con el 9,8% y una 
media de 1.58. 
En este estudio el 4.85% tiene combinados los 
riesgos de la edad de más de 35 años y la obesidad con 
IMC mayor a 25 lo que indica que en este porcentaje de 
mujeres encuestadas el riesgo cardiovascular con la 
planificación de método hormonal esta aumentado, en 
total un 3.42% de las encuestadas mayores de 35 años y 
con IMC mayor a 25 planifican con método hormonal y 
tiene otro riesgo al tener educación incompleta el 2.5% 
solo el 0,8 tiene bachillerato completo.  
La edad estaba entre 13 y 49 años con el mayor 
porcentaje las de 20 años con el 7,8%, el 26,6% del grupo 
encuestado son adolescentes entre 13 a 19 años, y el 7,8% 
están en el grupo de más de 35 años los extremos de 
edades como las adolescentes y las, mayores de 35 años 
son grupos de riesgos para planificación familiar 
dependiendo el método. (13) 
El 74.4% de las encuestadas son católicas y el 
resto cristianas. El 53.9% de las encuestadas tienen hijos 
desde uno con un 29.8% hasta 8 con un 0.5% el 2.3% de 
la población encuestada tiene más de 5 hijos, lo que 
sumado a la situación económica de la población 
encuestada aumenta el riesgo de pobreza en los niños “La 
pobreza impide disfrutar de su infancia a millones de 
niños y de niñas de todo el mundo. La pobreza les priva de 
las capacidades que necesitan para sobrevivir, 
desarrollarse y prosperar. Les impide disfrutar la 
igualdad de oportunidades. Aumenta su vulnerabilidad a la 
explotación, el abuso, la violencia, la discriminación y la 
estigmatización” (14)  
En cuanto a la ocupación de las encuestadas se 
encuentra que el 38.2% son ama de casa y el 28.8% 
estudiantes el porcentaje restante está dividido entre 
diferentes ocupaciones como administradora de caja, 
asesora comercial, asesora de atención al cliente, auxiliar 
de enfermería, comerciante, docente, empleada de 
servicio, trabajadoras sexuales entre otras.  
El 30% de las encuestadas son cabeza de familia 
comparado con el porcentaje de las que trabajan que son 
el 28.6% y el tipo de familia extensa o compuesta donde 
se observan varias personas para sostener que son el 
36.28% se encuentra que a pesar de trabajar pasan 
dificultades económicas por las clases de trabajo que 
generan escasos ingresos para familias grandes.  
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Los factores condicionantes básicos. Son los 
factores internos o externos a los individuos que afectan 
a sus capacidades para ocuparse de su auto cuidado. 
También afectan al tipo y cantidad de auto cuidado 
requerido, Orem  identifica 10 variables agrupadas dentro 
de este concepto: 1. edad, 2. sexo, 3. estado de desarrollo, 
4. estado de salud, 5. orientación sociocultural, 6. 
factores del sistema de cuidados de salud, 7. factores del 
sistema familiar, 8. patrón de vida, 9. factores 
ambientales, 10. Disponibilidad y adecuación de los 
recursos (5)  los factores de este estudio se consolidaron 
en un gráfico radial extraído de la base de datos, donde se 
puede evidenciar los factores condicionantes que se 
encuentran o no alterado (Gráfico 2) 
Los factores condicionantes básicos analizados en 
este estudio son claves determinantes en la aparición de 
posibles consecuencias frente a un embarazo no deseado 
en las inasistentes al programa de planificación familiar 
de Assbasalud en la comuna ciudadela del Norte, razón 
por la cual se determinó que factores condicionantes 
básicos como el estado de desarrollo, el estado 
sociocultural, el medio ambiente y el sistema de salud no 
se encuentran alterados en comparación con los 
resultados obtenidos y estudios similares.  
Analizando la grafica se puede evidenciar que los 
factores alterados son en su orden, disponibilidad y 
adecuación de los recursos, con un puntaje de 1,23 le 
sigue el patrón de vida con un puntaje de 1,24 y el estado 
de desarrollo con 2,41 dentro de este esta el mayor  
motivo de inasistencia detectado que es el olvido con más 
del 50% de respuestas esto nos indica que si hay falta de 
auto cuidado importante. A veces no se hacen acciones de 
auto cuidado que ya están desarrolladas y que las 
usuarias podrían hacer operativas; esto puede producirse 
a través de una elección voluntaria, por olvido o debido a 
factores de tiempo y lugar, o por la disponibilidad  de 
rutinas de autocuidado.  
 los demás patrones no están alterados lo que 
confirma que a pesar de no ser la causa principal de la 
inasistencia, la disponibilidad de recursos por el tipo de 
trabajo, el patrón de vida por el lugar donde habitan y el 
estado de desarrollo representado en el nivel educativo si 
influye en un gran porcentaje en la inasistencia. (Gráfica 
3). Para darle respuesta a este objetivo se realizo un 
cruce de variables entre quien lo atendió como lo atendió 
y causas de inasistencia encontrando lo siguiente:  
El 78,8% de las personas encuestadas fueron 
atendidas por la enfermera y el 8.5%, fueron atendidos 
por el médico. En un 66,5% esperaron menos de 30 
minutos lo que produce satisfacción del servicio ya que 
fueron menos los que tuvieron la espera prolongada pero 
en un 92,5% encontraron respuesta a sus inquietudes y al 
94.3% le inspira confianza el profesional para comentarle 
sus inquietudes, también se evidencia que en un 95,2% el 
profesional que la atendió le explico claramente los 
cuidados con el método, por lo tanto se encuentra que la 
atención de los profesionales es de buena calidad y las 
usuarias están satisfechas con la misma, así que no se 
encuentra relación entre los motivos de inasistencia y el 
tipo de profesional que realiza la prestación del servicio, 
pues las personas encuestadas refieren estar conformes 
con el trato recibido por todo el personal del centro de 
salud en más del 90% como con el facturador está 
satisfecho en un 97,9%, con el de estadística 98,5%, con 
la Auxiliar de enfermería 98,5% con el celador 97.9 % 
con el médico en 98,8% y con la Enfermera en un 99.1% 
de satisfacción. (Grafica 4). 
La satisfacción con la atención también se 
evidencia con la permanencia que tiene la población al 
método de uno a 9 años 53,4% y entre 10 y 30 años con el 
mismo método 4,4%, solo el 2% de los encuestados se 
sintieron maltratados en la última atención. Es claro que 
las usuarias confían en el personal de salud y esto se 
evidencia con la pregunta ¿cuando tiene más dificultades 
de salud o inquietudes a quien consulta? Pues las 
personas encuestadas en un 39,1% consultan al centro de 
salud o a una persona del área de la salud. (Tabla 2) 
Se les pregunto a las usuarias cual creía que eran 
las posibles complicaciones que se derivaron de la 
inasistencia al control de planificación familiar y ellas 
respondieron que ninguno en un 66,9% lo cual indica que 
las usuarias no tienen conciencia de los riesgos de no 
asistir al control de planificación familiar, esto puede 
ocurrir por que en gran porcentaje llevan muchos años 
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con el mismo método 57,8% lo que les da la seguridad del 
uso y les parece de más riesgo no obtener el método que 
se les da, y como también hay un porcentaje importante 
de la no entrega del método 31,3% las usuarias no se 
intereses en la asistencia al control. Otras respuestas en 
menor porcentaje fueron embarazos no deseados en un 
7,8% comprar el método de planificación en un 4,3%, no 
llevar el control del método en 0,8%, la falta de 
educación, irregularidad en el periodo, no estar 
planificando y asistir al comparendo les pareció 
complicaciones al 0,3% de los encuestados.  
Si buscamos en la literatura complicaciones pueden 
encontrarse muchas aplicables para este estudio como la 
mortalidad materna  “De la misma manera en Colombia la 
educación se comporta como determinante de la 
mortalidad materna, la mitad de la población menos 
educada experimenta el 53% de la mortalidad materna 
con un índice de concentración de -0,0487” (15) tomando 
la menos educada hasta la primaria en el estudio fueron 
un 22,3% que serian las que tendrían el riesgo de 
mortalidad materna si quedaran embarazadas por falta 
del método.  
En Colombia la pobreza genera desigualdades en la 
distribución de la mortalidad materna. El 50% de la 
población más pobre soporta aproximadamente el 69% de 
la mortalidad produciendo desigualdad a favor de los más 
favorecidos en la sociedad, con un índice de 
concentración de - 0,2258 (3)  
Otra posible complicación es el bajo peso al nacer 
“De acuerdo con los datos de ENDS 2010, el bajo peso al 
nacer es más frecuente en los hijos de mujeres con nivel 
educativo superior”. (5) según el estudio el 5,5% de las 
encuestadas esta con este riego.  
También la pobreza determina este riesgo “La 
pobreza es determinante del bajo peso al nacer. En 
Colombia el 80% de la población más pobre concentra el 
76% del bajo peso al nacer con un índice de 
concentración de 0,096” (3)  
La prevalencia de bajo peso al nacer constituye uno 
de los principales factores de riesgo para la mortalidad 
neonatal. “En Colombia ha tenido una tendencia constante 
al incremento durante el quinquenio 2005-2010. Alrededor 
del 9% de los niños nacen con un peso inferior a 2.500 
gramos” (3)  
Una nueva complicación puede ser la mortalidad 
Infantil “Dentro de la mortalidad infantil la mortalidad 
neonatal ocupa un gran porcentaje, cerca del 63% de los 
casos se producen durante los primeros 28 días luego del 
nacimiento para el año 2010 se registraron un total de 
8.355 muertes de niños menores de un año, el 56,79% 
(4.745 muertes) correspondió a los hombres y el 43,17% 
(3.607 muertes) a las mujeres. El 50% de las muertes 
eran hijos de mujeres entre 15 y 24 años. Las mujeres 
menores de 14 años experimentaron el 1,4% de la 
mortalidad infantil” (3), en este estudio las mujeres 
menores de 24 años son el 55,4% y las menores de 14 
años son el 2,5% estas serian las que tendrían este 
riesgo.  
La población del estudio por riesgo de edad y lugar 
donde habita se observa en el siguiente grafico las cuales 
están expuestas un riesgo más alto de complicaciones 
durante el embarazo por edades extremas. Con mayor 
edad, también es posible que las mujeres tengan diabetes 
o desarrollen diabetes gestacional (la diabetes que se 
manifiesta durante el embarazo). Las mujeres diabéticas 
corren mayor riesgo de presión sanguínea alta, pérdida 
del embarazo y de una condición en la que el feto crece 
demasiado (Macrosomía). A demás se tendría el riesgo de 
las muertes en niños menores de cinco años complicación 
a más largo plazo “Alrededor del 82% de las muertes en 
niños menores de cinco años ocurren durante el primer 
año de vida y se atribuyen a malformaciones congénitas, 
trastornos respiratorios y otras afecciones del periodo 
perinatal, infecciones respiratorias agudas y sepsis 
bacteriana. En los niños de 1 a 5 años dentro de las causas 
de mortalidad más frecuentes están la infección 
respiratoria aguda y la enfermedad diarreica aguda” (3)  
Otras diferentes posibles complicaciones de la 
inasistencia al control de planificación familiar pueden ser 
la presencia de porcentajes no despreciables de, 
embarazos en edad reproductiva temprana y abortos; a si 
como signos o síntomas de complicación compatibles con 
las principales causas de mortalidad materna y perinatal: 
Hipertensión arterial inducida por la gestación, infección 
urinaria, sangrado vaginal. Mortalidad materna como 
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consecuencia de sepsis puerperal y de mortalidad 
perinatal originada por bajo peso al nacer y la 
prematurez.  
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
1. Las mujeres de la muestra se encuentran en su 
mayor parte en edades consideradas de bajo riesgo 
reproductivo (16 a 31 años), predomina la familia nuclear 
simple y proceden con mayor porcentaje de comuneros 
(15,5%) y solferino (12%). Barrios estratos uno y dos con 
bajos recursos económicos. El índice de escolaridad es 
medio (bachillerato) y el mayor porcentaje se dedica a 
labores de hogar y estudiantes, de donde se desprende un 
bajo nivel de ingreso.  
2. Se concluyo que los problemas relacionados con 
la organización de los servicios de salud como: 
incumplimiento en la entrega del método, la demora en la 
atención, a lo cual se suma la pérdida en horas laborales 
influyen como causas de inasistencia. Pero la principal 
causa de inasistencia es el olvido por lo cual se puede 
inferir que no les parece importante el control y por eso 
se le olvida con facilidad la asistencia al mismo. 
3. Dentro de las dificultades para asistir al control 
se puede inferí que las dificultades de transporte,  las 
poseen una baja proporción de la población estudiada y no 
es un factor relevante para la inasistencia.  
4. Los factores condicionantes básicos  que tienen 
que ver con la inasistencia a planificación familiar  son la  
disponibilidad y adecuación de los recursos,  el patrón de 
vida y el estado de desarrollo. Con  la educación se 
encuentra una dependencia relativa entre el nivel 
educativo y la asistencia al control. La ocupación en 
actividades inestables y de poco reconocimiento social 
dificulta la asistencia al control, mientras que la 
ocupación de ama de casa es la que ofrece mayores 
facilidades para asistir si no tiene a cargo niños menores; 
de 5 años, adultos mayores o discapacitados.  
5. Cuando las usuarias ganan aprendizaje en el 
método de planificar inasisten al programa y continúan 
con la automedicación.  
6. Los problemas de inasistencia al programa de 
planificación familiar, predominantes están 
estrechamente vinculados con las conductas de las 
personas y para su enfrentamiento es necesario adquirir 
las capacidades para influir efectivamente en el cambio 
de estas conductas. Para hacer posible este cambio en el 
enfoque asistencial, es necesario dotar a la atención 
primaria de profesionales especializados, con 
competencias específicas para interactuar con las 
personas, familias y comunidad bajo un paradigma 
biopsicosocial. En este sentido, es también 
responsabilidad de las universidades y específicamente de 
las escuelas salud, incorporar en la formación de sus 
alumnos una perspectiva más integral sobre la salud y 
enfermedad, agregando competencias en el campo de las 
ciencias sociales y de la conducta. Hay señales claras que 
apuntan a que este cambio en los currículos de formación 
constituye una tendencia global, en respuesta al complejo 
escenario que están enfrentando los sistemas de 
atención.  
Los problemas de la inasistencia a planificación han 
sido pasados por alto por los directivos de la salud y los 
formuladores de las políticas sanitarias y por eso se 
realizan pocas investigaciones y escasas intervenciones 
de modo directo y sistemático en este asunto.  
 
RECOMENDACIONES 
 
Promover por diferentes medios y estrategias la 
asistencia y periódica al control  
Fortalecer la confiabilidad hacia los servicios de 
salud, mejorando la calidad de atención y el trato 
humanizado, a toda persona que solicite los servicios de 
salud.  
Proveer el método siempre, después del control, se 
debe garantizar que el usuario salga con la cita asignada 
y el método dispensado sin que falte en la farmacia pues 
es uno de los mayores ganchos para la asistencia al 
control de planificación familiar.  
Educar a la población escolar y adolescente sobre 
sexualidad humana y el compromiso de la persona en la 
búsqueda y conservación de la salud, haciendo énfasis en 
los riesgos reproductivos.  
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Proponer a los organismos de salud cambios en su 
sistema organizativo, principalmente en lo relacionado 
con normas de atención y respeto hacia el usuario.  
Ampliar el campo de acción de la enfermera para 
asumir funciones más directas en la prestación de 
servicios utilizando la estrategia de atención primaria.  
Se recomienda hacer ajustes en la prestación de los 
servicios de salud, al promover en las áreas de mayor 
dificultad económica y social un programa de mayor 
cobertura que pueda desarrollarse por equipos de salud 
calificados en los domicilios y lugares de trabajo.  
Brindar información progresiva, repetitiva y 
continuada.-Transmitir la información por escrito, 
utilizando un lenguaje fácilmente comprensible.  
Evitar dispensaciones para largos períodos, para 
asegurar el retorno periódico del paciente al control.  
Ampliar el horario de atención a noches medio día y 
fines de semana para que las personas que trabajan 
puedan asistir sin que se vea afectado su quehacer 
laboral.  
Se necesita asumir la mejoría de la asistencia al 
programa como estrategia de trabajo prioritaria, como 
una inversión que permitirá abordar efectivamente. 
Existen pruebas de que las intervenciones efectivas en 
este terreno pueden tener una repercusión mucho mayor 
sobre la salud de la población  
Por otra parte, sería muy conveniente dirigir 
esfuerzos a la evaluación económica de la falta de 
asistencia al control de PF para identificar realmente los 
costos asociados a los efectos inútiles que el 
incumplimiento ha provocado. La valoración de la 
utilización de recursos en salud y la eficacia de las 
intervenciones requiere incluir las tasas de asistencia 
terapéutica como elemento para evaluar realmente los 
programas y proyectos de atención.  
El sistema de salud puede estructurar numerosas 
acciones priorizadas dirigidas a monitorear el 
comportamiento de la asistencia de los pacientes a través 
del propio personal de la salud. Los médicos y las 
enfermeras pueden asignarse un tiempo en la consulta 
para revisar la asistencia. El sistema de comunicación con 
los pacientes es fundamental, tanto en la institución de 
salud como fuera de ella, en la comunidad, el hogar, en la 
farmacia, entre otros.  
Otra línea de trabajo, quizás el núcleo de la 
intervención, es el fomento de la responsabilidad 
individual con la salud. Muchas veces, es el propio sistema 
de salud, con enfoques de trabajo paternalistas, el que 
deprime el papel del individuo en su auto cuidado y crea 
en el paciente una dependencia excesiva del servicio, del 
trabajo de sus profesionales, incluso de los familiares, 
(16)  como si él no tuviera nada que ver o hacer, para 
mejorar. La orientación, la educación de los pacientes, la 
información por todas las vías posibles incluida la 
comunicación social en salud, constituye parte 
imprescindible de la estrategia que puede elevar las tasas 
de cumplimiento.  
Por último y no menos importante es el trabajo 
dirigido a la investigación científica de este problema.  
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ANEXOS 
Grafica 1. Causas de inasistencia (creación propia) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 2. Factores condicionantes según Dorothea Orem. 
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Grafica 3. Conformidad con el trato recibido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 4. Atención recibida 
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Tabla 2.-  Posibles complicaciones. 
POSIBLES COMPLICACIONES N° % 
Ninguna 267 66,9 
Comprar el método de planificación 17 4,3 
Embarazo no deseado 46 7,8 
Falta de educación 3 0,3 
Irregularidades en el periodo 1 0,3 
No estar planificando 10 0,3 
No llevar el control del método 3 0,8 
No responde 2 0,5 
Pagar comparendo educativo 1 0,3 
TOTAL 350 100,0 
Fuente: Creación Propia   
: 
